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U posljednjih nekoliko desetlje}a suo~eni smo s progresivnim globalnim zatop-
ljenjem uzrokovanim prekomjernom koncentracijom stakleni~kih plinova u at-
mosferi zbog ljudske aktivnosti. Globalno zatopljenje uzrokuje i {iroki raspon
posljedica na ljudsko zdravlje, uklju~uju}i i promjene u {irenju krpeljom preno-
sivih patogena. Vremenske i prostorne promjene temperature, oborine i vlaga
imaju s velikom vjerojatno{}u zna~ajan u~inak na biologiju i ekologiju krpelja-
-vektora, doma}ina na kojem se krpelji hrane te mogu}nost transmisije uzro~ni-
ka bolesti.
Osnovni cilj ovog rada je ispitati i utvrditi imaju li promjene temperature u~inak
na sezonsku i prostornu raspodjelu krpeljnog meningoencefalitisa (KME) te kli-
ni~ke osobitosti bolesti na podru~ju Koprivni~ko-kri`eva~ke `upanije. Retro-
spektivno smo prikupili i obradili demografske, epidemiolo{ke i klini~ke poka-
zatelje bolesnika, koji su zbog KME lije~eni u Djelatnosti za infektivne bolesti
Op}e bolnice »Dr. Tomislav Bardek« u Koprivnici od 1979. do 2007. godine.
Bolesnike smo ovisno o godini hospitalizacije radi mogu}nosti uspore|ivanja
podataka raspodijelili u tri skupine: prva obuhva}a bolesnike od 1979. do 1988.
godine, druga od 1989. do 1998. godine i tre}a od 1999. do 2007. godine. Tem-
peratura zraka mjerena je na Meteorolo{koj postaji Koprivnica koja se nalazi u
mre`i postaja Dr`avnog hidrometeorolo{kog zavoda. Dijagnozu KME temelji-
mo na prisutnosti pleocitoze u lumbalnome likvoru (>5×106 stanica/litru) i pri-
sutnosti specifi~nih serumskih IgM, ili serokonverziji IgG protutijela, dva
temeljna kriterija za uklju~ivanje u studiju. Za dokaz serumskih protutijela ko-
ristio se enzimski imunotest (ELISA), a do njegovog uvo|enja, test reakcije
vezanja komplementa (RVK). Kriterij za isklju~ivanje iz studije bili su bolesni-
ci s pridru`enom svje`om infekcijom Borrelia burgdorfer sensi lato (BBSL).
Tijekom provedenog istra`ivanja svje`u infekciju virusom KME dokazali smo
u 654 bolesnika, u dobi od 2 do 83 godine. Prevladava mu{ki spol. U prvom de-
setlje}u istra`ivanja oboljela su 304, u drugom 260, a u tre}em 90 bolesnika. Bo-
lest je (s izuzetkom sije~nja) prisutna tijekom ~itave godine, s najve}om inci-
dencijom u lipnju i srpnju. Prvo promatrano desetlje}e bilje`i najve}u inciden-
ciju, dok se u posljednjem vi{e od tri puta smanjila. U prvom desetlje}u maksi-
mum incidencije KME je u ljetnim, a minimum u zimskim mjesecima. Tijekom
drugog desetlje}a uo~avamo izraziti pomak maksimuma incidencije prema pro-
ljetnim mjesecima. Jesenski mjeseci bilje`e blagi porast, a u zimskim se inci-
dencija vi{e nego udvostru~ila. Obilje`je tre}eg promatranog razdoblja je zna-
~ajan porast incidencije u jesenskim i zimskim mjesecima. U analiziranom raz-
doblju temperatura zraka prosje~no je rasla 0,5 °C/10 godina. Pove}anje tempe-
rature zraka bilje`imo u svim mjesecima, osim u rujnu i prosincu. Najve}e pove-
}anje uo~avamo u velja~i i studenom, iako ni u ostalim mjesecima ona nisu za-
nemariva. Pove}anje incidencije KME u proljetnim mjesecima i mjesecu listo-
padu, koju bilje`imo tijekom posljednja dva promatrana razdoblja, mo`e se po-
vezati s pove}anjem temperature u tim mjesecima.
Ispituju}i raspodjelu na{ih bolesnika prema mjestu prebivali{ta uo~avamo sve
izrazitiji pad incidencije na kri`eva~kom podru~ju te sve u~estaliji porast u
nizinskim podru~jima na{e `upanije. Klini~ki simptomi/znakovi bolesti su os-
tali isti. Promijenili su se klini~ki oblici – u prvom desetlje}u prevladava asep-
ti~ki meningitis, a u posljednja dva meningoencefalitis i meningoencefalomi-
jelitis.
Rezultati na{eg dugogodi{njeg istra`ivanja pokazuju zna~ajne promjene koje su
se dogodile u sezonskoj i prostornoj raspodjeli bolesnika s KME, klini~kim
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Uvod
U posljednjih nekoliko desetlje}a suo~eni smo s pro-
gresivnim globalnim zatopljenjem, klimatskim promjena-
ma, koje su posredstvom ljudske aktivnosti uzrokovane
prekomjernim porastom koncentracije stakleni~kih plino-
va u atmosferi. Globalna srednja temperatura zraka je tije-
kom 20. stolje}a pribli`no porasla izme|u 0,3 do 0,6 °C
[1]. Taj se trend porasta temperature nastavlja i po~etkom
21. stolje}a. Najmanji porast se bilje`i na ekvatoru sa sve
ve}im porastom prema polovima. Globalno zatopljenje,
posljedi~ne klimatske promjene uzrokuju prema o~ekiva-
nju i {iroki raspon posljedica na ljudsko zdravlje, uklju~u-
ju}i i promjene u {irenju krpeljom prenosivih patogena.
Vremenske i prostorne promjene temperature i vlage ima-
ju s velikom vjerojatno{}u zna~ajan u~inak na biologiju i
ekologiju krpelja – vektora, doma}ina na kojem se krpelji
hrane, mogu}nost transmisije uzro~nika bolesti [2].
Istra`iva~ke studije koje se provode u specifi~nim po-
dru~jima i temelje na pouzdanim i dugotrajno prikuplja-
nim podacima, pokazuju kakve su se ve} sada, u~inkom
meteorolo{kih zbivanja dogodile promjene u populaciji
europskog krpelja Ixodes ricinus i krpeljom prenosivim
patogenima [3–9]. [irenje stani{ta krpelja tijekom po-
sljednjih desetlje}a na nova podru~ja i ve}e nadmorske vi-
sine bilje`i ve} nekoliko europskih zemalja, a broj krpelja
se u mnogim stani{tima i pove}ao [6, 10–20]. Vrlo je malo
informacija vezanih uz ekologiju krpelja u novonaselje-
nim gorskim podru~jima, izravnom uzroku ekspanzije,
gdje je sada{nja granica nadmorske raspodjele. Vrijedne
spoznaje donose ~e{ke istra`iva~ke studije koje ispituju
raspodjelu, gusto}u i sezonsku aktivnost krpelja Ixodes
oblicima bolesti. U~inak uo~enih promjena, prvenstveno pove-
}anje temperature zraka, naro~ito u jesenskom i zimskom raz-
doblju, bez obzira da li su one posljedica ~ovjekove aktivnosti,
su va`an, ali vjerojatno tek samo jedan u nizu znanih i neznanih
~imbenika odgovornih za ove novonastale promjene u inciden-
ciji KME na podru~ju Koprivni~ko-kri`eva~ke ` upanije.
Global Warming, Climate Change and the Effect on Ticks
and Tick borne Pathogens
Scientific paper
In the last several decades we have been facing a progressive
global warming caused by an excessive concentration of green-
house gases in the atmosphere as a result of human activities.
Global warming also causes a wide spectrum of consequences
on the human health, including changes in the spread of tick
borne pathogens. Temperature changes in time and space, pre-
cipitation and humidity have with great certainty a significant
impact on biology and ecology of ticks-vectors, tick hosts and
possible transmission of disease pathogens.
Basic goal of this paper was to examine and determine whether
temperature changes have an impact on seasonal and regional
distribution of tick-borne encephalitis (TBE), clinical character-
istics of disease in the area of Koprivnica-Kri`evci County. We
retrospectively collected and analyzed demographic, epidemio-
logic and clinical characteristics of patients treated for TBE at
the Infectious Disease Department of the General Hospital
»Dr.Tomislav Bardek« in Koprivnica from 1979 to 2007. De-
pending on the year of hospitalization, for comparative purpos-
es, the patients were divided into three groups: the first group
consisted of patients hospitalized from 1979 to 1988, the second
group from 1989 to 1998 and the third group from 1999 to 2007.
Air temperature was measured at the Meteorological Station
Koprivnica, a member of the Croatian Meteorological and
Hydrological Service network. The diagnosis of TBE was based
on the presence of pleocytosis in the cerebrospinal fluid (>5×106
cells/liter) and the presence of specific serum IgM, or serocon-
version of IgG antibodies, that presented two basic criteria for
patient enrolment in the study. Enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA) was used for detection of serum antibodies, and
up to its introduction, complement-binding reaction test.
Exclusion criteria were patients with recently acquired BBSL
co-infection. During the conducted research, recent TBE viral
infection was detected in 654 patient, aged 2 to 83 years. Males
predominated. In the first decade researched, a total of 304 pa-
tients fell ill, in the second 260 and in the third 90. The disease
(except in January) was present throughout the year, with the
highest incidence recorded in June and July. The first observed
decade recorded the highest incidence, while in the last decade
the incidence decreased for more than three times. In the first
decade the maximum incidence of TBE was in the summer and
minimum in the winter months. In the second decade we have
noticed that the maximum incidence shifted towards spring
months. Autumn months record a slight increase in the incidence
rates, and in the winter months the incidence has more than dou-
bled. The most prominent characteristic of the third observed pe-
riod is a significant increase in the incidence rates in autumn and
winter months. In the analyzed period, air temperature increased
on the average for 0,5 °C/10 years. Higher air temperatures are
recorded in all months, except in September and December. The
highest increase was observed in February and November, al-
though the remaining months also record increases. The increase
of TBE incidence in the spring months and October, recorded in
the last two observed periods, can be related to increased tem-
peratures in those months.
By analyzing the distribution of our patients according to place
of living we noticed a decreased incidence in the area of
Kri`evci, and increased in the plain areas of our County. Clinical
symptoms/signs of disease remained the same. Clinical forms of
disease have changed – aseptic meningitis predominated in the
first decade and in the last two decades meningoencephalitis and
meningoencephalomyelitis.
The results of our long-term research have shown significant
changes that occurred in seasonal and locational distribution of
patients with TBE, as well as clinical forms of disease. The effect
of observed changes, primarily increased air temperature espe-
cially during autumn and winter period, regardless whether be-
ing caused by human activities, are an important, but probably
only one in a series of known and unknown factors responsible
for this newly occurring changes in the TBE incidence in the
Koprivnica-Kri`evci County.
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ricinus u gorskim podru~jima ^e{ke Republike, ali i u os-
talim gorskim podru~jima sredi{nje Europe [13, 21–22].
Prikupljeni podaci pokazuju pomak stani{ta krpelja za oko
500 metara vi{e nadmorske visine. Uzrok ekspanzije mo`e
se objasniti analizom dugoro~nih klimatskih podataka ko-
ji bilje`e sustavno zna~ajan porast prosje~ne mjese~ne
temperature zraka od svibnja do kolovoza, koji izme|u os-
talog pokazuju i porast broja dana pogodnih za razvoj i ak-
tivnost krpelja. Danielova sa suradnicima [22] istodobno
ispituje slijede li i krpeljom prenosivi patogeni, uklju~uju-
}i Borrelia burgdorferi sensu lato (BBSL) i virus krpelj-
nog meningoencefalitisa (KME) ovaj zna~ajan pomak
stani{ta krpelja na vi{u nadmorsku visinu. Njihova prisut-
nost nedvojbeno je dokazana, me|utim, mogu}nost huma-
ne infekcije jako je ograni~ena zbog sada{nje male popu-
lacije krpelja u tim gorskim podru~jima.
Sezonska aktivnost krpelja predmet je interesa brojnih
istra`iva~kih studija [8, 11–13, 18–19, 22–26]. Uobi~aje-
no se u sredi{njoj Europi bilje`e dva sezonska maksimuma
aktivnosti krpelja: prvi, vi{i u svibnju i lipnju i drugi, ni`i u
rujnu i listopadu. Na pojavu jesenskog maksimuma zna~a-
jan u~inak imaju meteorolo{ke prilike sredinom ljeta, pr-
venstveno oborina i vla`nost tla [23]. Va`na je i temperatu-
ra zraka, ali tek kao drugorazredni ~imbenik [25]. Pojava
KME uslijedi tek nakon ~etiri tjedna, tako da se prvi mak-
simum o~ekuje u lipnju i srpnju, a drugi u listopadu. Poje-
dina europska endemska podru~ja npr. u ^ e{koj,  Njema~-
koj i [vedskoj, maksimum pojave KME bilje`e samo
jedanput godi{nje, u srpnju i kolovozu. Tijekom iznadpro-
sje~no toplog razdoblja u jesen 2006. i po~etkom zime
2007. godine istra`ivanja Dautela sa suradnicima [27] po
prvi put u sredi{njoj Europi dokazuju produ`enu zimsku
aktivnost nimfi i odraslih krpelja Ixodes ricinus. Spoznaja
o mogu}oj aktivnosti krpelja u vrijeme njihove uobi~ajene
inaktivnosti va`na je za javnost – ljudi koji obitavaju ili
povremeno ulaze u rizi~na endemska podru~ja moraju biti
svjesni i upozoreni na opasnost koja im prijeti od uboda kr-
pelja, pojave infekcije krpeljom prenosivim patogenima i
u vrlo blagim zimskim mjesecima.
Temperatura zraka kao najva`niji meteorolo{ki para-
metar ima zna~ajan u~inak na incidenciju krpeljom preno-
sivih bolesti, povoljno djeluju}i na biologiju krpelja, repli-
kaciju patogena u krpeljima, djeluje na pona{anje ljudi,
~ije su vanjske aktivnosti tako|er neizravno vezane uz me-
teorolo{ke ~imbenike [28–30]. Upravo najupe~atljivija
promjena u epidemiologiji krpeljom prenosivih patogena,
koja se protekla dva desetlje}a dogodila u ve}ini europskih
endemskih podru~ja je porast incidencije Lajmske bore-
lioze (LB) i KME, ali i humane anaplazmoze i babezioze
[11–12, 23, 31–40]. Obilje`je posljednjeg desetlje}a je i
zna~ajan pomak incidencije KME prema proljetnim i je-
senskim mjesecima [31]. Iako taj uo~eni porast incidencije
mo`e biti rezultat pobolj{anja kvalitete sustava epidemio-
lo{kog nadzora, uporabe kvalitetnijih dijagnosti~kih meto-
da, sve bolje informiranosti o krpeljom prenosivim bole-
stima, endemskim `ari{tima i ostalim ~imbenicima, rezul-
tati prikupljenih podataka pokazuju da se promjene u in-
tenzitetu transmisije uzro~nika i sezonska raspodjela mo-
gu povezati s u~inkom zatopljenja uzrokovanog klimat-
skim promjenama.
Zanimljiva izvje{}a donosi istra`iva~ka studija o
KME, koja se na podru~ju ^ e{ke provodila u razdoblju od
2004. do 2006. godine [41]. Studija bilje`i najve}u inci-
denciju KME tijekom 2006. godine od po~etka mjerenja
1971. godine. Taj pove}ani trend rezultat je pove}anja bro-
ja slu~ajeva u ve} dobro poznatim endemskim `ari{tima,
pojave bolesti gdje je dugo nije bilo ili se javljala samo
sporadi~no i pojave bolesti u podru~jima gdje do sada nije
zabilje`ena, osobito u gorskim podru~jima. Najzastuplje-
nija skupina bolesnika su djeca u dobi od {est do devet go-
dina i adolescenti izme|u 16 i 18 godina. Neuobi~ajena i
zapravo izuzetna je i sezonska raspodjela KME u toj 2006.
godini. Prvi put je jesenska incidencija vi{a od one u ranim
ljetnim mjesecima. Raspodjela klini~kih simptoma/znako-
va je ostala ista s prevladavaju}im meningoencefaliti~kim
(ME) oblikom. Na ovako izuzetno povoljnu situaciju za
KME, zaklju~uje Kri` sa suradnicima [41], zna~ajnu ulogu
su imale meteorolo{ke prilike s istodobnim u~inkom i na
krpelje i na ljude. Te se 2006. godine bilje`i pojavnost izu-
zetno velikog broja krpelja. Ljudi su promijenili navike –
slobodno vrijeme sve vi{e koriste za boravak i aktivnosti u
prirodi.
Svrha rada
Osnovni cilj ovog rada je ispitati i utvrditi imaju li
promjene temperature, koje bilje`imo tijekom posljednja
tri desetlje}a, u~inak na sezonsku i prostornu raspodjelu
KME, klini~ke osobitosti bolesti na podru~ju Koprivni~-
ko-kri`eva~ke ` upanije.
Bolesnici i metode rada
Studiju smo proveli od l. sije~nja 1979. do 31. prosinca
2007. godine i obuhvatili bolesnike s KME, koji su tije-
kom ovog razdoblja obra|eni u Djelatnosti za infektivne
bolesti Op}e bolnice »Dr. Tomislav Bardek« u Koprivnici.
Podatke o bolesnicima prikupili smo iz povijesti bolesti.
Bolesnike smo ovisno o godini hospitaliacije radi mogu}-
nosti uspore|ivanja podataka raspodijelili u tri skupine:
prva obuhva}a bolesnike od 1979. do 1988., druga od
1989. do 1998. i tre}a od 1999. do 2007. godine. Tempera-
tura zraka mjerena je na Meteorolo{koj postaji Koprivnica
koja se nalazi u mre`i postaja Dr`avnog hidrometeorolo{-
kog zavoda. Dijagnozu KME temeljimo na prisutnosti
pleocitoze u lumbalnome likvoru i prisutnosti specifi~nih
serumskih protutijela na virus KME. Pleocitozu u likvoru
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>5×106 stanica/litru tuma~ili smo kao patolo{ki nalaz i bio
je jedan od dva temeljna kriterija za dijagnozu KME i
uklju~ivanje u studiju. Prisutnost serumskih IgM protuti-
jela ili serokonverziju IgG protutijela smatrali smo po-
kazateljima svje`e infekcije virusom KME kao i drugi kri-
terij za uklju~ivanje u studiju. Za dokaz serumskih protuti-
jela rabili smo enzimski imunotest (ELISAImmuno-Zyme
FSME Immuno AG, Viena, Austria), koji je u~injen prema
uputi proizvo|a~a [42]. Do uvo|enja ELISA testa 1997.
godine rabili smo test reakcije vezanja komplementa
(RVK). ^etverostruki porast titra protutijela ili serokon-
verziju tuma~ili smo kao dokaz svje`e infekcije.
S po~etkom 1987. godine sve uzorke seruma i likvora
obra|ujemo istodobno i na specifi~na IgM i IgG protuti-
jela za BBSL. Rabili smo test neizravne imunofluorescen-
cije (IFA) bez apsorpcije. Antigen smo pripremili iz pro-
~i{}enog lokalnog izolata kulture Borrelia afzelii. Titar
serumskih protutijela jednak ili vi{i od 1:256 i titar likvor-
skih protutijela jednak ili vi{i 1:8 tuma~ili smo kao poziti-
van nalaz [43]. Kriterij za isklju~enje iz studije bili su bo-
lesnici s dokazanom pridru`enom infekcijom BBSL.
Krv za serolo{ku obradu uzimali smo u akutnom i re-
konvalescentnom stadiju bolesti, u razmaku od ~etiri do
{est tjedana nakon prvog pregleda. Serumi na{ih bolesnika
obra|eni su u Zavodu za za{titu zdravlja SR Hrvatske,
Virusolo{kom odjelu i Laboratoriju za serodijagnostiku
Klinike za infektivne bolesti »Dr. Fran Mihaljevi}« u
Zagrebu.
Rezultati
Tijekom 29 godi{njeg istra`ivanja, svje`u infekciju
virusom KME dokazali smo u 654 bolesnika, u dobi od 2
do 83 godine. Prevladava mu{ki spol. Svi su bolesnici sta-
novnici na{e `upanije. Ni u jednog od njih prije bolesti ni-
je provedena aktivna imunizacija protiv KME. U prvom
desetlje}u istra`ivanja oboljela se 304, u drugom 260, a u
tre}em 90 bolesnika.
Iz slike 1. vidi se prisutnost bolesti (s izuzetkom sije~-
nja) tijekom ~itave godine s najve}om incidencijom u lip-
nju i srpnju. Promatraju}i i ra{~lanjuju}i raspodjelu boles-
nika u pojedinim razdobljima zaklju~ujemo kako prvo de-
Slika 1. Raspodjela bolesnika s KME po mjesecima, u razdobljima od 1979.–1988., 1989.–1998. te 1999.–2007. godine (n = 654)
Figure 1. Monthly distribution of patients with TBE in the period from 1979 to 1988, 1989–1998 and 1999–2007 (n = 654)
Slika 2. Sezonska raspodjela bolesnika s KME u razdobljima od 1979. do 1988. godine, od 1989. do 1998. godine te od 1999. do 2007.
godine, prikazana u postocima (%) (n = 654)
Figure 2. Seasonal distribution of patients with TBE in the period from 1979–1988, 1989–1998 and 1999–2007, shown in percentages 
(n = 654)
Globalno zatopljenje, klimatske promjene, u~inak na krpelje i krpeljom ...
setlje}e bilje`i najvi{u incidenciju, dok se u posljednjih de-
vet godina incidencija bolesti vi{e od tri puta smanjila.
U razdoblju od 1979. do 1988. godine najve}i postotak
bolesnika je u ljetnim, a najmanji u zimskim mjesecima.
Tijekom drugog promatranog desetlje}a uo~avamo izrazi-
ti pomak pojave KME prema proljetnim mjesecima. Po-
stotak bolesnika je u proljetnim i ljetnim mjesecima izjed-
na~en. U jesenskim mjesecima vidljiv je blagi porast, dok
se u zimskim postotak bolesnika vi{e nego udvostru~io.
Osnovno obilje`je tre}eg devetogodi{njeg razdoblja je
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Slika 3. Promjene srednje godi{nje temperature zraka u razdoblju od 1979. do 2007. godine na podru~ju Koprivni~ko-kri`eva~ke ` u-
panije
Figure 3. Changes in average yearly air temperatures in the period from 1979 to 2007 in the Koprivnica-Kri`evci County
Slika 4. Usporedba srednjih mjese~nih temperaturnih krivulja prvog (1979.–1988.) i tre}eg (1999.–2007.) desetlje}a
Figure 4. Comparison of average monthly temperature curves of the first (1979–1988) and the third (1999–2007) decade
Tablica 1. Raspodjela bolesnika s KME prema mjestu prebivali{ta (n = 654)
Table 1. Distribution of patienst with TBE accordin to place of residence
Mjesto prebivali{ta /
Place of residence 1979.–1988. 1989.–1998. 1999.–2007.
Kri`evci 175 (57,5 %) 94 (36,1 %) 22 (24,4 %)
Koprivnica 80 (26,3 %) 77 (29,6 %) 38 (43,2 %)
\ur|evac 49 (16,1 %) 89 (34,2 %) 30 (33,3 %)
Ukupno 304 260 90
66
LJ. MI[I]-MAJERUS, et.al. Globalno zatopljenje, klimatske promjene, u~inak na krpelje i krpeljom ...
Infektolo{ki glasnik 28:2, 61–68 (2008) 
blagi pad pojave bolesti u proljetnim i ljetnim te zna~ajan
porast u jesenskim i zimskim mjesecima.
Iz slike 3. vidi se srednja godi{nja temperatura zraka u
prvom desetlje}u, u razdoblju od 1989. do 1998. godine
srednja godi{nja temperatura zraka je 10,8 °C, dok je u raz-
doblju od 1999. do 2007. godine 11,3 °C. Zaklju~ujemo da
je u analiziranom 29 godi{njem razdoblju srednja godi{nja
temperatura zraka prosje~no rasla 0,5 °C/10 godina.
Srednja temperatura zraka je porasla u svim mjeseci-
ma, s izuzetkom rujna i prosinca. Najve}e pove}anje bilje-
`e velja~a i studeni, iako ni u ostalim mjesecima one nisu
zanemarive.
U prvom desetlje}u prevladavaju}i klini~ki oblik
bolesti je asepti~ki meningitis, a u posljednja dva menin-
goencefalitis (ME) i meningoencefalomijelitis/radikulitis
(MEM/MEMR).
Rasprava
Koprivni~ko-kri`eva~ka `upanija ima umjereno toplu,
ki{nu klimu sa srednjom godi{njom temperaturom zraka u
analiziranom razdoblju od 10,7 °C. Prosje~no godi{nje
padne 845 mm oborina, s vi{e oborina ljeti i u jesen (59 %
godi{nje koli~ine), nego zimi i u prolje}e (41% godi{nje
koli~ine). Najki{ovitiji mjeseci su lipanj i srpanj s 88 mm,
odnosno 87 mm oborina.
Tijekom posljednjih nekoliko desetlje}a neprekidno
bilje`e}i najva`nije meteorolo{ke parametre stekli smo
vrijedna saznanja o mikroklimi na{eg podneblja i promje-
nama koje su se dogodile u tom razdoblju.
Rezultati na{eg 29 godi{njeg istra`ivanja pokazuju
zna~ajne promjene u sezonskoj raspodjeli bolesnika s
KME. U prvom promatranom desetlje}u bilje`imo maksi-
mum incidencije bolesti u ljetnim (naro~ito lipnju) i mini-
mum u zimskim mjesecima. Tijekom drugog desetlje}a u
sezonskoj raspodjeli sve je nagla{eniji pomak maksimuma
incidencije KME prema proljetnim mjesecima ({to je na-
ro~ito vidljivo u pojedinim godinama, uklju~uju}i 1989.,
1993., 1994. i 1995). Tih smo godina samo u proljetnim
mjesecima hospitalizirali izme|u 18–20 bolesnika, najvi-
{e u svibnju. Ve} u tom razdoblju uo~avamo blagi porast
incidencije u jesenskim mjesecima, a u zimskim mjeseci-
ma se incidencija bolesti vi{e nego udvostru~ila. Uspore-
|ujemo li tre}e devetogodi{nje, s prethodnim desetogodi{-
njim razdobljem uo~avamo blagi pad incidencije KME u
proljetnim i ljetnim i zna~ajno pove}anje u jesenskim i
zimskim mjesecima. Po prvi put u ovom promatranom raz-
doblju vidljiv je i jesenski maksimum incidencije KME.
Pove}anje incidencije KME u proljetnim mjesecima i
mjesecu studenom, koju bilje`imo tijekom posljednja dva
promatrana razdoblja, mo`e se izme|u ostalog povezati i s
istodobnim pove}anjem temperature zraka u tim mjeseci-
ma.
Ovako nagla{eno pove}anje incidencije KME u pro-
ljetnim i jesenskim mjesecima bilje`i i nekoliko istra`i-
va~kih studija provedenih u ^e{koj [21, 23, 31, 41]. Tako
je tijekom devedesetih godina uslijedio nagli porast inci-
dencije, naro~ito 1995. godine. Bolest je prisutna od trav-
nja do studenog s maksimumom incidencije u lipnju. Tije-
kom posljednjeg desetlje}a, u ve}ini godina uo~ava se i
drugi maksimum incidencije u rujnu i /ili listopadu.
Na{om istra`iva~kom studijom o KME stekli smo jo{
neka nova saznanja i spoznaje o toj bolesti.
I dok se diljem europskih endemskih podru~ja ob-
javljuju podaci o zna~ajnom porastu incidencije KME [6,
23, 30–31, 33, 35–36, 41], mi smo iz desetlje}a u deset-
lje}e suo~eni sa sve nagla{enijim padom incidencije ove
bolesti. Razlog tomu te{ko mo`emo objasniti. Mo`da
obja{njenje jednim dijelom treba potra`iti u, iz ekonom-
skih razloga, smanjenoj dijagnosti~koj obradi bolesnika,
spoznaji kako se ne{to doga|a u na~inu `ivljenja na{eg
stanovni{tva – ljudi su, neovisno o dobi, promijenili navi-
ke i aktivnosti svakodnevnog `ivota i za razliku od ve}ine
Europljana sve vi{e slobodno vrijeme provode u zatvore-
nom prostoru, daleko od stani{ta krpelja i mogu}nosti kr-
peljom prenosive infekcije virusom KME. Aktivna imuni-
zacija protiv KME, ali uglavnom samo rizi~nih skupina,
koja se u na{oj ` upaniji kontinuirano provodi od 1981. go-
dine, ima, ali vjerojatno tek manji u~inak na incidenciju
koja se smanjila vi{e od tri puta.
U na{em okru`enju smanjenje incidencije bilje`e jo{
samo Austrija (gdje je {irokim, dugogodi{njim progra-
mom vakcinacije vidljivo smanjen broj slu~ajeva KME),
Ma|arska i Slovenija [44–45].
Tablica 2. Raspodjela bolesnika s KME prema klini~kim oblicima (n = 654)
Table 2. Distribution of patients with TBE according to clinical forms (n = 654)
Godina /
Year
KLINI^KI OBLICI / CLINICAL FORMS
Meningitis / Meningitis Meningoencefalitis /Meningoencephalitis
Meningoencefalomijelitis / radikulitis
Meningoencephalomyelitis / radiculitis
1979.–1988. 173 (56,9 %) 125 (41,1 %) 6 (1,9 %)
1989.–1998. 134 (51,5 %) 111 (42,6 %) 15 (5,7 %)
1999.–2007. 28 (31,1 %) 55 (61,1 %) 7 (7,7 %)
Ukupno / Total 335 (51,2 %) 291 (44,4 %) 28 (4,2 %)
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I dok Ma|ari pad incidencije pripisuju uspje{nim pre-
ventivnim mjerama prije nego smanjenoj aktivnosti krpe-
lja u endemskim podru~jima, profesor Strle [46] smatra da
ove mjere za{tite, koje ne obuhva}aju {iroku populaciju,
ne mogu biti jedini i osnovni razlog tako izrazitom padu in-
cidencije ove bolesti.
Produ`ena sezonska aktivnost krpelja, jo{ izrazitiji po-
rast incidencije KME, izuzetna sezonska raspodjela, koja
se o~itovala vi{im jesenskim maksimumom incidencije
bolesti od uobi~ajene ljetne, samo su neke osobitosti, koje
su se, vezano uz vrlo povoljne meteorolo{ke prilike tije-
kom ~itave, ali naro~ito krajem 2006. godine, doga|ale u
epidemiologiji KME [27, 42].
Izuzetno toplo razdoblje tijekom jeseni 2006. i po~etak
zime 2007. godine, najtoplije od po~etka promatranog raz-
doblja (sije~anj 2007. godine je ~ak 5,3 °C topliji od vi{e-
godi{njeg prosjeka, a visoke temperature nastavljaju se bi-
lje`iti i tijekom proljetnih mjeseci), nije izostalo ni na po-
dru~ju na{e `upanije – izostale su me|utim nadprosje~ne
pojave vezane uz KME, prvenstveno porast incidencije.
Diljem Europe {ire se stara i utemeljuju nova endem-
ska `ari{ta KME, naro~ito u sjevernijim, gorskim podru~-
jima [34–35, 47–49].
Ispituju}i raspodjelu na{ih bolesnika prema mjestu
prebivali{ta uo~avamo sve izrazitiji pad incidencije na
kri`eva~kon podru~ju (Kalni~ko gorje najstarije je i naj-
poznatije endemsko ` ari{te KME u Hrvatskoj), i sve u~es-
taliju pojavu bolesti u nizinskim podru~jima, uz rijeku
Dravu. Ima li zatopljenje uzrokovano klimatskim promje-
nama u~inak i na pro{irenje starog endemskog `ari{ta, ili
se mo`da utemeljuju nova, istra`ivanja }e tek pokazati.
U klini~koj slici bolesti tijekom na{eg istra`ivanja ne
bilje`imo nikakve promjene. Promjene bilje`imo u kli-
ni~kim oblicima. U drugom i tre}em promatranom raz-
doblju sve je u~estalija pojava te`ih klini~kih oblika uklju-
~uju}i meningoencefalitisa, meningoencefalomijelitisa i
meningomijeloradikalitisa.
Zaklju~ak
Rezultati na{eg dugogodi{njeg istra`ivanja pokazuju
zna~ajne promjene koje su se dogodile u sezonskoj i pros-
tornoj raspodjeli bolesnika s KME i klini~kim oblicima
bolesti. U~inak uo~enih promjena, prvenstveno pove}anje
temperature zraka, naro~ito u jesenskim i zimskim mjese-
cima, bez obzira da li su one posljedica ~ovjekove aktiv-
nosti su va`an, ali vjerojatno tek samo jedan u nizu znanih
i neznanih ~imbenika odgovornih za ove uo~ene promjene
na podru~ju Koprivni~ko-kri`eva~ke ` upanije.
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